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X. 

Osteoplastischer  Verschluss  grosser  Bruchpforten '). 

Von 

Dr.  Moritz  Borchardt. 

(Hierzu  Taf.  XIV). 

Im  Jahre  1890  hat  Trendelenburg2)  zum  ersten  Male  den 
Versuch  gemacht,  die  weite  Bruchpforte  einer  grossen  Skrotalhernie 
dadurch  zu  verschliessen,  dass  er  eine  Knochenscheibe,  welche  aus 
einem  frisch  resecierten  Huraeruskopf  herausgesägt  war,  in  die 
Bruchpforte  einnähte.  V2  Jahr  nach  der  Operation  war  von  dem 
eingepflanzten  Knochenstück  nichts  mehr  zu  fühlen;  es  hatte  sich 
anscheinend  resorbiert  und  es  war  ein  kompletes  Recidiv  aufgetreten. 

Dieser  Misserfolg  führte  zu  einer  Modifikation  des  Verfahrens. 
Trendelenburg  bildete  bei  seinen  späteren  Operationen  aus  dem 
Becken  des  Bruchkranken  selbst  einen  Periostknochen,  oder  einen 
Periostknorpel-Knochenlappen,  liess  ihn  mit  seiner  Basis  an  der  Ur- 

1)  Nach   einer  Demonstration    in    der    freien  Vereinigung    der    Chirurgen 
Berlins.  Sitzung  vom  10.  II.  96. 

2)  22.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.   1893. 
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sprungstelle  mit  dem  Becken  in  Verbindung,  und  klappte  ihn  nach 
oben  in  die  Bruchpforte  hinein. 

Fast  gleichzeitig  und  unabhängig  von  Trendelenburg  hat 
Kraske  (1.  eod.)  den  osteoplastischen  Verschluss  grosser  Bruch- 
pforten  mit  Glück  ausgeführt,  und  die  Methode  zur  Nachahmung 
warm  empfohlen.  Seitdem  haben,  so  weit  ich  die  Litteratur  über- 
sehe, nur  J.  Wolff '),  Jaffe2)  und  König3)  die  genannte  Me- 
thode mit  geringen  Modifikationen  in  je  einem  Falle,  z.  T.  mit 
gutem  Erfolge  angewendet. 

Da  nur  wenige  Mitteilungen  über  den  immerhin  praktisch  wich- 
tigen Gegenstand  vorliegen,  so  dürften  wohl  die  Erfahrungen,  welche 
wir  im  Krankenhause  Urban  mit  dem  osteoplastischen  Verschluss 
grosser  Bruchpforten    gesammelt    haben,    nicht    ohne  Interesse  sein. 

Wir  verfügen  über  4  einschlägige  Fälle ,  die  sämtlich  von 
Herrn  Dir.  Körte  operiert  wurden. 

1.  32jährige  Patientin  (Joh.  M.)4)  kam  am  19.  Oktober  1890  wegen 
brandiger  Inguinalhernie,  die  seit  6  Tagen  eingeklemmt  war,  ins  Kranken- 
haus. Sofort  wurde  die  typische  Herniotomie  ausgeführt  (Operateur  Dir. 
Dr.  Körte).  Die  misf arbige  Schlinge  wurde  vor  der  Wunde  mit  eini- 
gen Näthen  fixiert;  am  folgenden  Tage  trat  Perforation  ein,  es  entstand 
ein  Anus  praeter  naturalis,  der  ziemlich  hoch  am  Darm  lag.  Die  be- 
gleitende Kotphlegmone  hatte  nun  starke  Abstossungen  zur  Folge;  be- 
sonders an  der  Sehne  des  obliquus  externus  war  viel  verloren  gegangen, 
so  dass  ein  Lig.  poup.  als  scharfer  Sehnenstreifen  eigentlich  nicht  mehr 
existierte.  —  Am  6.  November  1890  wurde  die  sekundäre  Darmresektion 
mit  gutem  Erfolge  gemacht,  und  die  Patientin  bald  darauf  geheilt  ent- 
lassen. September  1891  kam  sie  mit  einem  grossen  Bauchbruch  wieder, 
der  ihr  starke  P>eschwerden  machte;  der  Bruch  liess  sich  durch  keine 
Bandage  zurückhalten.  12.  Nov.  1891  Eadikaloperation,  Exstirpation  des 
Bruchsackes;  Naht  des  Peritoneums  mit  Katgut,  der  narbig  veränderten 
Muskulatur  mit  Silberdraht.  Der  durch  diese  Operation  erzielte  Erfolg 
liess  bald  nach ;  die  Narben  dehnten  sich  besonders  im  unteren  Teile  da, 
wo  das  Lig.  Poup.  fehlte.  Zwischen  Schenkelgefässen  und  dem  Tub.  pu- 
bis  bildete  sich  eine  weite  Yorstülpung  des  Bauchfells  aus,  die  in  der 
Grösse  einer  doppelten  Mannsfaust  am  Schenkel  hinabstieg.  Es  war  aus 
der  ursprünglichen  Leistenhernie  infolge  der  Exfoliation  des  Schnenrandes 

1)  W  o  1  f  f.  Osteoplastische  Operationen  mittelst  Verschiebung  von  Kno- 
chenstücken. B.  klin.  Woch.  1894.  Nr.  6,  7  u.  9. 

2)  Ja  ff  e.  D.  med.  Woch.  1896.  Ver.-Beil.  S.  44. 

3)  König.  CentralbL  f.  Chirurg.  1896.  S.  711. 

4)  Vorgestellt  von  Dir.  Körte.  Vergl.  Verhandlungen  der  freien  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins.  Jahrg.  94.  Bd.  VII.  S.  118. 
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des  obliq.  extern,  eine  Schenkelhernie  mit  sehr  weiter  Bruchpforte  gewor- 
den. Auf  inständiges  Bitten  der  Kranken,  die  völlig  arbeitsunfähig  war 
(sie  war  Köchin   von  Beruf),   wurde  eine   neue  Operation   vorgenommen. 

Am  12.  Dez.  93  wurde  aus  dem  Becken  ein  Periostknochenlappen  abge- 
meisselt,  der  nach  oben  in  die  Bruchpforte  hineingeklappt  wurde.  Die  Ope- 
ration wurde  in  der  Weise  gemacht,  dass  in  Trendelenburg' scher  La- 
gerung zunächst  von  einem  Längsschnitt  über  den  Bruchsack  das  vor- 
gestülpte Peritoneum  ausgeschnitten  und  der  Defekt  durch  fortlaufende 
Catgutnähte  geschlossen  wurde;  dann  wurden  die  Cruralgefässe  lateral 
verzogen,  und  nach  Ablösung  der  am  horizontalen  Schambeinaste  ent- 
springenden Muskeln  2  Schnitte  senkrecht  nach  abwärts  geführt,  der  eine 
in  der  Nähe  der  Cruralgefässe,  der  andere,  mediale,  am  Tubercul.  pubis ; 
beide  Schnitte  wurden  durch  einen  horizontal  in  Höhe  der  oberen  Umran- 
dung des  For.  obturatorium  gelegenen  mit  einander  verbunden.  Durch 
diese  Schnitte  wurde  eine  Knochenspange  begrenzt,  welche  mit  breitem, 
seitlich  aufgesetztem  Meissel  vom  Schambein  abgemeisselt  wurde,  und  so 
nach  oben  in  die  Bruchpforte  hinein  umgeklappt  wurde,  dass  sie  am 
Beckenrande  durch  das  Periost  mit  dem  übrigen  Knochen  in  Verbindung 
blieb.  —  An  diese  Knochenspange  wurde  die  atrophische  Bauchmuskula- 
tur mit  Silberdraht  angenäht;  an  der  lateralen  Seite  wurde  eine  Kinne 
für  die  Cruralgefässe  angelegt.  Die  übrige  Wunde  wurde  teils  durch 
Etagennaht  vereinigt,  teils  locker  tamponiert,  —  Heilung  ohne  Kompli- 
kationen. 

Erste  Vorstellung  12.  September  1894 :  Der  aufgerichtete  Knochen- 
lappen ist  deutlich  fühlbar.  Wenn  die  Patientin  ohne  Bandage  aufrecht 
steht,  so  sieht  man  die  Bauchnarbe  sich  etwas  vorwölben.  Nach  unten 
aber  hindert  die  aufgerichtete  Knochenleiste  das  Hervortreten  eines  Bruch- 
sackes. 

Zweite  Vorstellung  Juli  189  7:  also  3x/2  Jahre  nach  der 
plastischen  Operation:  Patientin  selbst  ist  mit  dem  funktionellen 
Resultat  der  Operation  ausserordentlich  zufrieden.  Sie  geht  ihrer  Arbeit 
ohne  Beschwerden  nach.  Im  oberen  Teile  der  Bauchnarbe  geringe  Vor- 
wölbimg :  der  untere  Teil  der  Narbe  ist  fest,  wölbt  sich  auch  bei  An- 
strengung der  Bauchpresse  nicht  vor.  Eine  eigentliche  Knochenplatte  wie 
früher  ist  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  dagegen  ist  das  Pectus 
ossis  pubis  auf  der  operierten  Seite  deutlich  erhöht1). 

2.  Frau  ß.,  40  Jahre,  hat  3  Kinder.  Nach  der  letzten  Geburt  vor 
12  Jahren  trat  in  der  linken  Leistengegend  eine  Bruchgeschwulst  auf, 
welche  trotz  Tragens  eines  Bruchbandes  immer  grösser  wurde.  In  den 
letzten  2  Jahren  traten  anfallsweise  starke  Leibschmerzen  mit  unregel- 
mässiger  Stuhlentleeruns'  auf. 


1)  Am  10.  IL  96  wurde   die  Patientin  von  mir  in  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  vorgestellt. 

Eeitiäge  zur  klin.  Chirurgie.     XX.  2.  20 
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Bei  der  Aufnahme  am  26.  März  1895  fand  sich  bei  der  sonst  gesun- 
den, kräftigen  Frau  eine  mannskopfgrosse,  linksseitige  Inguinalhernie. 

29.  März  1895  Operation  (Dir.  Dr.  Körte):  Lagerung  mit  erhöh- 
tem Fussende ;  Umschneidung  der  Hernie  an  der  Basis,  zahlreiche  Unter- 
bindungen. Darnach  Eröffnung  des  leeren  Bruchsackes;  stumpfe  Aus- 
lösung des  Bruchsackhalses,  Durchtrennung  desselben  dicht  vor  der  Peri- 
tonealmündung,  Verschluss  des  Stumpfes  durch  fortlaufende  Naht,  und  Re- 
position desselben  in  die  Bauchhöhle.  Alsdann  Excision  des  grossen  Bruch- 
sackes, wobei  zahlreiche  Unterbindungen  nötig  werden.  Darnach  Ab- 
trennung der  Muskulatur  von  der  vorderen  Fläche  des  Bamus  horizonta- 
lis  ossis  pubis.  Zu  diesem  Zwecke  wird  ein  Schnitt  dicht  an  der 
Symphyse  und  parallel  zu  derselben  geführt,  ein  zweiter  lateral  vom  er- 
sten, nach  einwärts  von  den  grossen  Gefässen,  gerade  nach  abwärts  bis 
zur  Umrandung  desForam.  obturator.,  ein  dritter  Schnitt  beide  verbindend 
in  Höhe  des  oberen  Bandes  des  For.  obturator.  Durch  diese  3  Schnitte 
wird  ein  Knochenlappen  umgrenzt,  dessen  Basis  mit  Weichteilen  (Muskel- 
ansätzen und  Periost)  bedeckt  am  horizontalen  Ast  des  Os.  pubis  liegt. 
Mittelst  seitlich  eingesetztem  Meissel  wird  nun  ein  flacher,  etwas  mehr 
als  2  Mk. -Stück  grosser  Periostknochenlappen  abgemeisselt,  und  an  der 
oberen  Weichteilbrücke  in  die  Bruchpforte  hineingedreht ;  alsdann  werden 
die  Bänder  der  grossen  Leistenöffnung  über  dem  in  die  Bruchöffnung  ein- 
gezwängten Knochenstück  mittelst  versenkten  Silbernähten  vereinigt ;  dar- 
über Catgutnähte.  Der  grosse  Defekt  am  Schambeinaste  wird  durch  Mus- 
kelnähte etwas  verkleinert  und  austamponiert :  Schluss  der  übrigen  Wunde 
durch  Etagennaht.     Beaktionslose  Heilung.     Ohne  Bruchband  entlassen. 

Vorstellung:  2.  Juni  1897,  also  2a/4  Jahre  nach  der  Ope- 
ration, Leiste  fest  verschlossen.  Auch  bei  Hustenstössen  keine  Vorwöl- 
bung. Man  hat  das  Gefühl,  als  ob  eine  feste  Platte  hinter  der  Narbe  liegt. 

3.  Frau  Blitz,  36  Jahre,  leidet  seit  8  Jahren  an  einem  linksseitigen 
Bruch,  der  sich  trotz  eines  Bruchbandes  von  Jahr  zu  Jahr  vergrösserte. 
4  Wochen  vor  der  Aufnahme  entstand  zudem  ein  Nabelbruch.  Am  15.  No- 
vember 1895  bekam  Patientin  beim  Heben  einer  schweren  Last  Schmer- 
zen in  der  linken  Leistengegend,  der  Bruch  nahm  noch  mehr  an  Dimen- 
sion zu,  so  dass  Patientin  ins  Krankenhaus  geschickt  wurde.  Bei  der  Auf- 
nahme am  15.  November  1895  fand  sich  bei  der  sonst  gesunden  Frau  eine 
über  kinclskopfgrosse,  linksseitige  Bruchgeschwulst,  die  sich  ins  linke 
Labium  majus  hineinerstrekte.  Ihr  Inhalt  konnte  ziemlich  leicht  in  die 
Bauchhöhle  reponiert  werden. 

21.  November  Operation  (Dir.  Dr.  Körte):  Lagerung  mit  erhöhtem 
Becken.  Längsschnitt  über  die  Bruchgeschwulst,  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes dicht  an  der  Leistenmündung,  stumpfes  Auslösen  des  Bruchsackes, 
Eröffnung  desselben  dicht  am  Halse.  Bruchsack  leer.  Stumpfes  Auslösen 
des  Sackes  aus    dem   Labium  majus.     Doppelte  Unterbindung   des  Halses 
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an  der  inneren  Leistenöffnung,  Durchtrennung  vor  der  Unterbindung, 
Vernähung  der  Stumpfes,  Reposition  desselben.  Darnach  Freilegung  des 
horizontalen  Schanibeinastes  durch  Ablösung  der  Weichteile,  besonders 
der  sich  ansetzenden  adduktoren  Muskulatur;  das  Periost  wird  von 
dem  Knochen  nicht  entfernt;  dann  wird  ein  Lappen  umschnitten,  dessen 
Basis  am  oberem  Rande  des  horiznotalen  Schanibeinastes  liegt,  dessen 
mediale  Seite  bis  zur  Symphyse  geht,  während  die  laterale  am  Rande 
des  Forani.  obturator.  liegt.  Mit  breitem  Meissel  wird  die  oberflächliche 
Schicht  des  Knochens  in  diesem  Umfange  abgemeisselt  und  derart  nach 
aufwärts  geklappt,  dass  die  periostale  Seite  des  Lappens  gegen  das  Peri- 
toneum hinsieht,  die  spongiöse  gegen  die  Hautdecken.  Die  Maasse  des 
Knochenlappens  betragen  ca.  31/*  :  41/2  cm.  Der  Lappen  wird  in  die 
grosse  Oeffnung  des  Leistenkanals  hineingedreht,  und  über  ihm  die  Pfei- 
ler des  Leistenkanals  durch  Catgutnähte  vereinigt.  Die  durchtrennten 
Muskelansätze  der  Adduktoren  werden  durch  einige  Catgutnähte  ans 
Schambein  herangezogen.  Schluss  der  Weichteilswunde  durch  Etagen- 
naht. 3  kurze  Drainstücke  eingeführt.  Die  Freilegung  der  vorderen 
Fläche  des  horizontalen  Schambeinastes  war  ziemlich  mühsam,  da  der 
Knochen  von  dicken  AVeichteilen  bedeckt  war. 

21.  Xovember  Entfernung  von  2  Drähten,  4.  Dezember  Entfernung 
des  dritten.  —  Reaktionlose  Heilung.  —  21.  Dezember  Entlassung.  Das 
hochgeklappte  Knochenstück  deutlich  zu  fühlen,  auf  dem  horizontalen 
Schanibeinast  etwas  beweglich. 

6.  Juli  189  7  (beinahe  l3/±  Jahr  nach  der  Operation): 
Narbe  völlig  fest,  wölbt  sich  bei  Hustenstössen  nicht  vor;  hinter  der 
Narbe   ist   die  aufgerichtete  Knochenplatte  sehr  deutlich  zu  fühlen. 

4.  Frau  Schulz,  55  Jahre,  war  am  29.  September  1891  wegen  ein- 
geklemmter Littre'scher  rechtsseitiger  Cruralhernie  operiert  worden.  Zwei 
Jahre  lang  blieb  sie  ohne  Beschwerden:  dann  erschien  ein  neuer  Bruch, 
der  anfangs  durch  eine  Bandage  gut  zurückgehalten  wurde,  später  aber 
sich  trotz  der  Bandage  mehr  und  mehr  vergrösserte. 

3.  Mai  1897  Aufnahme.  In  der  rechten  Cruralgegend  eine  über  manns- 
faustgrosse  Bruchgeschwulst,  welche  durch  eine  Narbe  in  2  Teile  getrennt  ist. 

•4.  Mai  1897  Operation  (Dir.  Dr.  Körte):  Längschnitt  über  die 
Bruchgeschwulst,  Eröffnung  des  Bruchsackes,  in  demselben  eine  Düiin- 
darmschlinge,  welche  an  der  Wand  adhärent  ist,  und  mühsam  lospräpa- 
riert werden  muss,  sodann  Reposition  derselben.  Bruchpforte  gut  für  2 
Finger  durchgängig.  Versorgung  des  Bruchsackes  und  des  Stumpfes  in 
üblicher  Weise.  Umschneidung  eines  Periostknochenlappens  genau  in  der 
Weise,  wie  in  den  früheren  Fällen  geschildert.  Befestigung  des  Lappens 
in  der  Pforte  mit  Catgutriähten :  Verkleinerung  der  Muskeltasche  am 
Schambein  durch  Catgut:  dorthin  ein  Jodof. -Gazestreifen  geleitet:  im 
übrigen  Naht  der  Wunde.  —  Völlig  reaktionslose  Heilung. 

20* 
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28.  Mai  1897  Entlassung.  Knochenplatte  sehr  deutlich  fühlbar,  federt 
etwas  am  horizontalen  Schambeinast .  gibt  bei  Hustenstössen  nicht  nach. 
—  6.  Juli  1897  Xarbe  fest.  Knochenplatte  unverändert  deutlich.  —  21. 
September  1897  Status  idem.  Knochenplatte  völlig  unverändert. 

Die  von  uns  geübte  Technik  der  osteoplastischen  Operation 
weicht  nicht  wesentlich  von  der  Trendelenburg' s  *)  ab.  Ihre 
Ausführung  ist  nicht  besonders  schwierig,  wenn  man  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  der  in  Betracht  kommenden  Gegend  be- 
herrscht, die  wir  noch  mit  wenigen  Worten  berühren  möchten. 

Der  horizontale  und  der  absteigende  Schambeinast  bilden  zu- 
sammen eine  ungefähr  viereckige  Knoehenfläche.  Ihr  oberer  Rand 
wird  von  der  vorspringenden  Leiste  des  Raums  horizontalis  ossis 
pubis  gebildet,  die  Symphysenlinie  bildet  ihre  mediale  Begrenzung, 
ihr  lateraler  Rand  fallt  mit  dem  Rande  des  Foramen  obturatorium, 
ihre  untere  Grenze  fallt  mit  der  des  absteigenden  Schambeinastes 
zusammen.     Die    so   umschrieben-    I  '.v-L/r:-    :  :     'irr   Kürze 

halber  als  Planum  pubicum  bezeichnen  möchte,  ist  die  rnatrix  für 
den  zu  bildenden  Periostknochenlappen :  der  Dickendurchmesser 
dieses  Planum  pubicum  nimmt  von  unten  nach  oben  beträchtlich 
zu.  so  dass  er  am  oberen  Rande,  dem  eigentlichen  Pecten  ossis 
pubis.  im  Mittel  1  cm  beträgt.  Die  Entfernung  der  Symphvsenlinie 
vom  Rande  des  Foramen  obturatorium  beträgt  dicht  unter  dem 
horizontalen  Schambeinaste  am  macerierten  Becken  des  Erwachsenen 
etwa  31/ä — 4  cm.  und  ungefähr  ebenso  gross  ist  die  Höhe  des 
Planum.  Man  kann  also  von  einer  Beckenhälfte  gut  eine  3 — 4  cm 
breite  und  ebenso  hohe  Knochenscheibe  gewinnen.  Bei  jugendlichen 
weiblichen  Personen  sind  die  Dimensionen  etwas  geringer. 

W  ill  man  am  Planum  pubicum  operieren,  dann  tliut  man  gut. 
sich  zunächst  über  die  Lage  der  grossen  Gefässe  zu  orientieren,  um 
sie  bei  den  folgenden  Manipulationen  schützen,  event.  bei  Seite  ziehen 
zu  können.  Dann  wird  der  Musculus  pectineus  entweder  ganz  vom 
Knochen  gelöst  oder  es  werden  nur  seine  medialen  Fasern  durch- 
schnitten, und  der  laterale  Teil  mit  stumpfem  Haken  nach  aussen 
gezogenj  darauf  werden  der  Adductor  longus  und  brevis,  imd  wenn 
man  noch  mehr  Raum  haben  will,  auch  der  Gracilis  an  ihreni  An- 
satzpunkte durchtrennt.  Unter  diesen  Muskeln  bedeckt  der  M.  ob- 
turatoriua  das   Planum  pubicum;  teils   mit  Hilfe  des  Messers,    teils 


1)  Hackenbruch.     Osteoplastische  Kadikaioperation   f.  gr.  Schenkel- 
brüche. Diese  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  1*94.  Bd.  11. 
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mit  dein  Raspatorium  gelingt  es,  diesen  Muskel  unter  Schonung  des 
Periosts  nach  abwärts  zu  verschieben. 

Liegt  nun  der  Knochen  in  gehöriger  Ausdennung  frei,  dann 
wird  mit  breitem  Meissel,  2 — 3  cm  von  der  Symphyse  entfernt  und 
parallel  zu  ihr.  eine  etwa  3  cm  lange  Furche  in  den  Knochen  ein- 
gemeisselt,  eine  zweite  ebenfalls  senkrechte  dicht  an  der  Schamfuge 
selbst,  und  eine  dritte  horizontale,  welche  die  beiden  ersten  verbin- 
det, ca.  3  cm  unterhalb  und  parallel  zum  Ramus  horizontalis  ossis 
pubis ;  abwechselnd  bald  von  der  einen,  bald  von  der  anderen  Furche 
aus  dringt  man  mit  dem  Meissel  in  die  Tiefe  und  nach  oben:  beim 
Umklappen  des  Lappens  bricht  seine  Basis  am  Pecten  ossis  pubis 
ein.  so  dass  die  nunmehr  aufgerichtete  Knochenspange  meist  nur 
durch  das'  intakte  Periost  mit  dem  Becken  in  fester  Verbindung 
bleibt.  Die  Wimdfläche  der  aufgerichteten  Platte  sieht  nach  vorn, 
ihre  periostale  Fläche  sieht  nach  hinten. 

Sollte  beim  Meissein  der  Knochen  an  einer  Stelle  in  seinei 
ganzen  Dicke  durchschlagen  werden,  so  hat  das  nichts  auf  sich. 

Schwierig  kann  die  Abnieisselunsr  imd  Hebung-  der  Knochen- 
spange  werden,  wenn,  wie  das  nicht  so  ganz  selten  der  Fall  ist.  das 
Planum  pubicum  nicht  flach  ist,  sondern  eine  nach  vorne  konkave 
Oberfläche  zeigt,  und  wenn  die  Crista  obturatoria  des  horizontalen 
Schambeinastes  stark  nach  vorne  überhängt.  Li  letzterem  Falle 
kann  man  sich  —  vorausgesetzt,  dass  die  zu  verschliessende  Bruch- 
pforte nicht  zu  gross  ist  —  damit  begnügen,  den  Knochenlappen 
allem  aus  dem  Ramus  horizontalis  zu  bilden:  man  meisselt  zu 
diesem  Zwecke  schräg  von  unten  vom  nach  oben  hinten,  so  dass 
die  Höhe  des  Lappens  den  Dickendurchmesser  des  Ramus  horizon- 
talis noch  um  ein  Geringes  übertrifft.  Auf  diese  Weise  kann  man 
immerhin  noch  eine  Beckenerhöhimg  von  1 — 2  cm  erzielen. 

Eine  irgendwie  erhebliche  Blutung  ist  bei  der  Operation  nicht 
zu  fürchten.  Von  Gefässen  kommen  nur  einige  Muskeläste  in  Be- 
tracht, die  z.  T.  aus  der  Obturatoria,  z.  T.  aus  der  Femoralis 
stammen,  und  ferner  der  Ramus  pubicus  des  vorderen  Astes  der 
Obturatoria,  welcher  in  der  Tiefe  zwischen  Muskeln  und  Knochen 
zur  Symphyse  verläuft ;  dieser  Ramus  pubicus  wird  wohl  stets  lä- 
diert, wenn  man  den  Knochen  freilegt.  Schwierigkeiten  bei  der 
Blutstillung  könnten  nur  dann  erwachsen,  wenn  die  Obturatoria  am 
Rande  des  Foramens  selbst  verletzt  wird  und  sich  in  die  Tiefe 
zurückzieht.  Dieser  Eventualität  kami  man  leicht  aus  dem  Wege 
gehen;    denn  meist   wird   sich   von   der  Wunde   aus   der   Rand   des 
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Foramens  fühlen,  und  dadurch  vermeiden  lassen;  gelingt  das  aber 
nicht,  dann  lege  man  die  laterale  Knochenfurche  lieber  2  als  3  cm, 
jedenfalls  nicht  weiter  als  3  cm  von  der  Symphyse  entfernt,  an.  — 
Was  die  Wundversorgung  anlangt,  so  wird  am  besten  zu  der 
blutenden  Knochenfläche  ein  Jodoformgazestreifen  event.  ein  kleines 
Drain  geleitet,  im  übrigen  die  Wunde  vollkommen  geschlossen, 
nachdem  die  durchtrennten  Muskelstümpfe  durch  einige  Nähte  am 
Knochen  befestigt  shid.  — 

Die  funktionellen  Resultate,  welche  wir  mit  dem  osteoplasti- 
schen Verfahren  erzielt  haben,  sind  durchaus  zufriedenstellend.  Es 
gelang  in  allen  4  Fällen,  die  grossen  Bruchpforten  zu  verschliessen, 
was  auf  anderem  Wege  kaum  möglich  gewesen  wäre. 

Die  erste  der  operierten  Kranken  (Nr.  1)  ist  3  x/a  •  die  zweite 
(Nr.  2)  2x/4,  die  dritte  l3/4  Jahre  und  die  vierte  ist  zmiächst  4  Mo- 
nate lang  recidivfrei.  — 

Unsere  Erfahrungen  decken  sich  vollkommen  mit  denen  Tren- 
delenburg's;  bei  2  von  seinen  5  Patienten,  über  welche  Hacken- 
bruch1)  ausführlich  berichtet,  war  der  Erfolg  auf  2  Jahre  hinaus 
und  länger  ein  vollkommener:  über  die  dritte  Patientin  waren  leider 
nachträgliche  Notizen  nicht  zu  erlangen:  die  vierte  war  erst  kurze 
Zeit  vor  Hackenbruch 's  Veröffentlichung  operiert  worden.  Die 
fünfte  d.  h.  zeitlich  zuerst  operierte  bekam  vielleicht  infolge  noch 
ungenügender  Technik  ein  Recidiv. 

Der  Dauererfolg  hängt  im  Wesentlichen  von  den  Veränderungen 
ab,  welche  die  Knochenplatte  im  Laufe  der  Zeit  erleidet.  Wenn 
der  Knochenlappen  vollkommen  resorbiert  wird,  und  wenn  an  seine 
Stelle  em  minderwertiges  Bindegewebe  tritt,  dann  wird  wohl  meist 
ein  kompletes  Recidiv  entstehen;  günstiger  liegen  die  Verhältnisse, 
wenn  nur  der  obere  Teil  der  aufgerichteten  Scheibe  zu  Grunde  geht 
und  die  Basis  sich  erhält:  dann  kann  die  fortbestehende  Beckener- 
höhung genügen,  um  ein  Wiederaustreten  der  Bruchgeschwulst  zu 
hindern.   ■ — 

Immerhin  ist  es  wünschenswert,  dass  sich  möglichst  viel  von 
der  aufgerichteten  Knochenplatte  erhält,  dass  sie  womöglich  in  dem 
Umfange  bestehen  bleibt,  in  dem  sie  bei  der  Operation  aufgerichtet 
wurde.  Dieses  ideale  Resultat  ist  bei  3  von  unseren  Kranken  erreicht. 
Wenigstens  lässt  sich  bei  ihnen  (Nr.  2,  3  und  4)  jetzt  noch  nach 
21/*  und  VU  Jahren,  resp.  nach  4  Monaten  der  aufgerichtete 
Knochenlappen  in  genanntem  Umfange  fühlen,  wie  bei  ihrer  Ent- 
1)  Hackenbrucb.  (1.  c). 
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lassmig  nach  der  Operation,  und  wir  hoffen,  dass  eine  Resorption  nicht 
mehr  eintreten  wird.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  im  vierten,  zeit- 
lich zuerst  operierten  Falle  (Nr.  1).  Die  Knochenplatte  hat  sich  hier 
nicht  in  vollem  Umfange  erhalten,  man  fühlt  nur  bei  genauer  Palpa- 
tion eine  Erhöhung  des  Beckenrandes  auf  der  operierten  Seite.  Weil  die 
Verhältnisse  in  diesem  Falle  nicht  so  ohne  Weiteres  klar  waren,  und 
gelegentlich  einer  Vorstellung  in  der  freien  Chirurgen- Vereinigung 
Berlins  Zweifel  an  dem  Erfolg  der  Operation  laut  wurden ,  so  bat  ich 
Herrn  Dr.  Levy-  Dorn  ein  Röntgogramm  anzufertigen;  das  trefflich 
gelungene  Bild  (Taf.  XIV)  giebt  über  die  in  Frage  kommenden  Ver- 
hältnisse völligen  Aufschluss  ;  man  sieht  am  Planum  pubicum  der 
operierten  Seite  deutlich  die  Stelle,  von  welcher  die  Periostknochen- 
scheibe  entnommen  ist.  Sie  erscheint  im  Photogramm  heller  als  die 
entsprechende  Partie  der  anderen  Seite;  man  sieht  ferner  sehr  schön 
die  Erhöhung  des  Beckenrandes  durch  den  Rest  des  aufgerichteten 
Lappens.  Dass  ein  verhältnismässig  grosser  Teil  desselben  zu  Grunde 
gegangen  ist,  das  geht  schon  aus  der  Lage  der  Silberdrähte  hervor, 
durch  welche  die  Bauchmuskulatur  am  Knochenlappen  befestigt 
war;  im  Bilde  erscheint  es,  als  ob  sie  in  der  Luft  schwebten;  bis 
zu  ihrem  Knotenpunkt  ging  ursprünglich  der  Lappen;  ja  beim 
scharfen  Zusehen  kann  man  auf  der  Originalphotographie  noch  die 
Kontouren  des  Lappens,  genau  dem  Defekt  am  Planum  pubicum 
entsprechend,   erkennen. 

Ich  hatte  die  Absicht,  auch  für  die  anderen  Fälle  Röntgo- 
gramme  der  Arbeit  beizufügen;  die  Bilder  erwiesen  sich  jedoch  zur 
Reproduktion  ungeeignet ;  es  handelte  sich  um  korpulente  Frauen, 
bei  denen  die  dicken  Weichteilschatten  sich  schlecht  von  denen  des 
aufgerichteten  dünnen  Knochenstückes  differenzierten.  Zudem  ist  der 
vollkommene  Erfolg  bei  Fall  2,  3  und  4  über  allen  Zweifel  erhaben 
und  braucht  nicht  erst  durch  Photogramme  bewiesen  zu  werden. 

Kraske  rechnete  sogar  mit  der  Möglichkeit  einer  Knochen- 
neubildung  und  hoffte,  dass  dadurch  der  aufgerichtete  Wall  im 
Laufe  der  Zeit  noch  verstärkt  würde:  davon  war  in  unseren  Fällen 
nichts  zu  sehen,  und  auch  Hackenbruch  hat  nichts  der  Art  be- 
obachten können. 

Will    man    mit    dem    osteoplastischen    Verschluss    von   Bruch- 
pforten   gute  Resultate    erzielen,    dann   ist   vor    allen  Dingen   neben 
sorgfältiger  Schonung  des  Periosts  ein  absolut  aseptischer  Wundver- 
lauf   erforderlich ;     andernfalls    kommt    es    naturgemäss    leicht    zur 
1)  Vergl.  Sitzungsbericht  der  fr.  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  10.  II.  96. 
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Nekrosenbildung.  Es  erscheint  uns  ferner  zweckmässig,  nicht  zu 
grosse  Lappen  zu  bilden;  die  Ernährung  und  Vascularisation  der- 
selben vom  Periost  und  von  den  umgebenden  Weichteilen  aus  wird 
mit  zunehmender  Grösse  schwieriger,  und  es  könnte  leicht  die  Exis- 
tenz des  ganzen  Lappens  in  Frage  gestellt  werden.  Die  Bildung 
eines  Periost-Knorpel-Knochenlappens  von  dem  Pecten  ossis  pubis 
der  gesunden  Seite  bis  zur  gleichnamigen  Stelle  der  kranken  Seite, 
über  die  Symphyse  hinweg,  wie  das  Trendelenburg  in  seinem 
letzten  Falle  versucht  hat,  scheint  uns   deshalb  etwas  gewagt. 

Nach  alledem  möchten  wir  das  Trendelenburg-Kraske'- 
sche  Verfahren  für  alle  die  Fälle  zur  Nachahmung  und  Nach- 
prüfung empfehlen,  in  welchen  die  Vereinigung  der  Pfeiler  der 
Bruchpforte  unmöglich,  oder  nur  unter  grosser  Spannung  ausführ- 
bar ist,  also  die  sonst  üblichen  Methoden  der  Radikaloperation  nicht 
anwendbar  sind. 

Die  Osteoplastik  eignet  sich,  wie  auch  schon  Hackenbruch 
hervorgehoben  hat,  im  Allgemeinen  mehr  zum  Verschluss  von 
Cruralpforten  als  für  Femoralhernien,  weil  bei  letzteren  die  Bildung 
grösserer  Knochenlamellen  notwendig  ist.  — 


Taf.  XIV. 
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H.  Laupp'sche  Buchhandlung  in  Tübingen. 
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